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Antecedentes:  La movilidad es esencial para la independencia y es un 
componente clave de la calidad de vida en general. A medida que 
pasan los años el deterioro funcional se hace evidente y la pérdida 
de movilidad conlleva el desarrollo de la fragilidad y 
dependencia. La presencia de enfermedades crónicas y de 
síntomas de depresión es un hecho frecuente entre los ancianos, y 
su relación con la pérdida de movilidad es posible. 
Objetivo:  Identificar si poseer mayor número de enfermedades crónicas, 
peor salud autopercibida y niveles más altos de depresión provoca 
tener menor movilidad física. 
Diseño:  Estudio descriptivo transversal, observacional. 
Muestra:  Muestra de 35 pacientes (65 y 74 años), escogidos de entre los 
usuarios del Centro de Salud Rural de Tardienta que cumplen los 
criterios de inclusión. 
Variables:  Pérdida de movilidad (variable dependiente). Edad, sexo, IMC, 
estado civil, nivel de estudios, situación económica, salud 
autopercibida, nivel visual y auditivo, número de fármacos, 
número de enfermedades crónicas, depresión (variables 
independientes). 
Resultados: La muestra estudiada está constituida por 35 sujetos con edades 
comprendidas entre los 65 y los 73 años, con una media de edad 
de 67,83 ± 2,176, de los cuales 16 (45,7%) son hombres y 19 
(54,3%) mujeres.  
Conclusión: La pérdida de movilidad física está vinculada al consumo de 
fármacos y su irremediable relación con el padecimiento de varias 
enfermedades crónicas, así como al nivel de salud autopercibida. 
Se desecha la teoría del sobrepeso u obesidad, sobre todo a nivel 
abdominal, como factor influyente en una peor funcionalidad 
física. 





La movilidad, definida como la capacidad de moverse de forma independiente 
de un lugar a otro, es esencial para la independencia y es un componente clave de la 
calidad de vida en general. La pérdida de movilidad ha sido cada vez más reconocida 
como un elemento importante para el desarrollo de la fragilidad y dependencia
1
. 
La discapacidad es un componente crítico que influye negativamente en la 
calidad de vida de las personas mayores. Los adultos con discapacidad funcional pueden 
llegar a consumir una gran cantidad de recursos de los servicios de salud debido al alto 
riesgo de dependencia y hospitalización. Por lo tanto, la comprensión de los factores 
que contribuyen a la limitación funcional en adultos mayores tiene importancia clínica e 
implicaciones en salud pública
2
. 
 La prevalencia e incidencia de la limitación funcional es generalmente más alta 
en las mujeres mayores que en los hombres de edad avanzada, e igualmente se confirma 
mayor prevalencia en la población de más edad
3
. Estudios longitudinales han 
demostrado que la velocidad de la marcha, un marcador de la movilidad, tiende a 
disminuir con la edad y como consecuencia de una enfermedad crónica
4
. 
 La obesidad, especialmente el síndrome abdominal, y la hiperglucemia, son 
predictivos de limitaciones de movilidad en los ancianos, independientemente de las 
enfermedades cardiovasculares o la diabetes
3
. 
La prevalencia de la obesidad está aumentando en los adultos mayores, lo que 
conlleva una importante reducción de la movilidad, más marcada a medida que aumenta 
la severidad de la obesidad
5
. La prevención de una mayor gordura en la vejez puede 
disminuir la pérdida de masa magra y mantener la calidad muscular y con ello reducir la 
discapacidad y movilidad reducida
6
.  
Un estudio realizado entre las personas mayores residentes en la comunidad 
EE.UU. sugiere que los adultos con diabetes diagnosticada son más propensos a tener 
dificultades en la función física y tienen significativamente una mayor prevalencia de 
comorbilidades en comparación con los adultos sin diabetes
2
. 
 Las personas con hipertensión tienen más probabilidades de desarrollar deterioro 





 La sarcopenia, asociada con la edad, la pérdida de masa y fuerza muscular, se 




La afectación de los órganos de los sentidos también influye directamente en el 
deterioro de la movilidad. De esta forma, el deterioro creciente visual debido a 
maculopatía relacionada con la edad se asocia significativamente con problemas de 
postura y de inestabilidad de la marcha
8
. Las personas con baja agudeza auditiva tienen 
un mayor riesgo de caídas, lo que se explica en parte por su peor control postural. La 




 El rendimiento físico se asocia negativamente con síntomas depresivos, 
independientemente del género, la edad, la alfabetización y el analfabetismo, el ingreso 
per cápita y la actividad física. Las personas mayores con síntomas depresivos tienen 
entre un 58% y un 82% más limitación funcional en comparación con aquellos que no 
estaban deprimidos. Hay una relación inversa entre los síntomas depresivos y el 
rendimiento del físico en los ancianos
10
. 
 Los adultos mayores sedentarios con síntomas depresivos elevados no 
experimentan beneficios en los resultados de rendimiento físico en comparación con 
sujetos con menores síntomas depresivos después de una intervención de actividad 
física
11
. Por tanto se deduce que la presencia de síntomas depresivos ejerce una 
influencia negativa en tareas de rendimiento de resistencia en adultos mayores. 
La persistencia de los síntomas depresivos elevados en personas de edad 




Mantener el funcionamiento y prevenir o reducir la discapacidad son factores de 
interés crítico para los profesionales de la salud que tratan con personas mayores. Los 
esfuerzos deben estar orientados a detectar personas mayores en riesgo de desarrollar 




 La disminución de la movilidad es de particular interés porque es una realidad 
común entre los adultos de edad avanzada, estrechamente relacionada con los resultados 
de salud incluyendo discapacidad grave o la mortalidad. Detectar los factores que con 
más frecuencia influyen en esta pérdida de movilidad nos permitirá realizar programas 
de prevención sobre ellos. 
Hipótesis 
Las personas que tienen peor movilidad tienen un mayor número de 
enfermedades crónicas, peor salud autopercibida y niveles más altos de depresión. 
Objetivos 
 Objetivo general 
 Identificar si poseer mayor número de enfermedades crónicas, peor salud 
autopercibida y niveles más altos de depresión provoca tener menor movilidad 
física. 
 Objetivos específicos 
 Evaluar cual de los factores anteriores tiene una mayor influencia en la pérdida 
de movilidad. 
 Analizar el rendimiento físico en referencia a las características 
sociodemográficas. 
 Estudiar la relación del número de fármacos consumidos con el deterioro 
funcional. 





 Tipo de estudio 
 Estudio descriptivo transversal, observacional. 
 Población a estudio (muestra) → Criterios de selección 
 El estudio se ha realizado sobre una muestra de 35 personas con edades 
comprendidas entre los 65 y 74 años de edad. No se trabaja sobre sujetos de más edad 
para no asociar la disminución de la movilidad al envejecimiento avanzado y para poder 
actuar sobre los factores causantes de esta pérdida de funcionalidad física disminuyendo 
su incidencia. 
 La muestra está formada por los usuarios del Centro de Salud Rural de Tardienta  
que cumplen los criterios de inclusión. 
 Criterios de inclusión: 
 Tener entre 65 y 74 años de edad. 
 Ser usuario del Centro de Salud de Tardienta. 
 Querer participar libremente en el estudio. 
 Criterios de exclusión: 
 Tener una enfermedad incapacitante que impida que el participante pueda 
realizar las pruebas. 
 No querer participar en el estudio. 
Métodos 
 Los datos de este estudio se recogieron a través de entrevistas individualizadas y 
observaciones basales de un estudio transversal sobre función física y resultados 
adversos de salud. 
 Para llevar a cabo el estudio, se ha pedido permiso al Comité Ético y cada 
participante ha firmado un Consentimiento Informado para dar su autorización de 




 Variable dependiente: Pérdida de movilidad. 
 Variables independientes: Edad, sexo, IMC, estado civil, nivel de estudios, 
situación económica, salud autopercibida, nivel de visión y audición, número de 
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Instrumentos de medida 
 
 Cuestionario sobre datos demográficos (Anexo 1) 
A través de una entrevista se averiguan diferentes aspectos sociodemográficos 
del participante necesarios para realizar el trabajo de investigación. 
 En este apartado se recogen igualmente los datos de peso y talla, obteniendo los 
datos en el momento de la entrevista. Con ello se calcula el IMC (se divide el peso en 
kilogramos por su altura en metros cuadrado), ya que es el método más común para 
cuantificar el peso a través de una gama de tamaños de cuerpo en adultos. 
Utilizando el IMC los individuos pueden ser clasificados en categorías 
desarrolladas por la Organización Mundial de la Salud: 
o < 18,5 kg/m2: Bajo peso. 
o 18,5 – 24,9 kg/m2: Peso normal. 
o 25 – 29,9 kg/m2: Sobrepeso. 
o 30 – 34,9 kg/m2: Obesidad clase I. 
o 35 – 39,9 kg/m2: Obesidad clase II. 
o > 40 kg/m2: Obesidad clase III 
 Cuestionario sobre salud autopercibida y enfermedades crónicas 
(Anexo 2) 
Para conocer la valoración que los propios participantes tienen de su salud se 
realiza una única pregunta con la que se evalúa la percepción de forma subjetiva. 
Igualmente se les pregunta de forma subjetiva cual es su nivel de visión y audición. 
El cuestionario de enfermedades crónicas no hace referencia a ninguna escala en 
concreto. Se trata de una serie de preguntas sobre las enfermedades crónicas más 
frecuentes para conocer si el paciente padece alguna de ellas. 
 Escala de Depresión (CES-D) (Anexo 3) 
La Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) es una breve 
auto-calificación en escala compuesta por 20 ítems y diseñada por Radloff
13
 para 
detectar la sintomatología de la depresión. Los elementos de la escala son los síntomas 
asociados con la depresión que se han utilizado previamente en escalas validadas más 
10 
 
largas. La escala ha demostrado su sensibilidad en pacientes psiquiátricos y población 
en general y debe ser una herramienta útil para estudios epidemiológicos de depresión. 
Para su validación en España
14
, los resultados muestran que el Centro de 
Estudios Epidemiológicos de la Depresión (CES-D) es una herramienta sensible y 
específica para la detección de síntomas depresivos en población psiquiátrica. El CES-D 
es fácil de ser completado y evaluado, por lo tanto, puede ser útil en estudios 
epidemiológicos en la población general. 
 Se trata de un cuestionario que valora la frecuencia con la que ha sentido un 
listado de 20 cuestiones durante la semana inmediatamente anterior. A cada cuestión se 
responde nunca o casi nunca, a veces, con frecuencia, siempre o casi siempre; dando 
unos valores numéricos de 0,1,2,3, respectivamente. 
 Significado según el resultado de la evaluación: 
◦ Menos de 16: No existe depresión. 
◦ De 16 a 20: Depresión leve. 
◦ De 21 a 25: Depresión moderada. 
◦ Mayor de 25: Depresión severa. 
 Short physical performance battery (SPPB) (Anexo 4) 
La Short Physical Performance Battery (SPPB) fue validada en la cohorte 
EPESE (Established Populations for Epidemiologic Research in the Elderly) por 
Guralnik et al
15,16
, presentaron valores normativos por edad y sexo para la puntuación 
total de la batería y para los 3 tests que la componen. Incluye velocidad de marcha de 4 
metros, equilibrio en bipedestación, tándem y semitándem y tiempo en levantarse de 
una silla 5 veces. Se relaciona con la discapacidad incidente y con la mortalidad. 
En España, Abizanda et al
17
 han publicado valores de referencia de la SPPB con 
una muestra de base poblacional de la ciudad de Albacete. Sin embargo, ellos usaron las 
puntuaciones continuas basadas en el tiempo de ejecución de las pruebas, en vez de las 
puntuaciones categóricas basadas en intervalos del tiempo de ejecución (0-4), que se 
crearon para incluir en el análisis a las personas incapaces de desempeñar la prueba. 
Cabrero et al
18
 aportan valores de referencia de la batería completa SPPB por edad y 
sexo, basadas en las puntuaciones categóricas, para personas de 70 y más años en 
atención primaria. La batería mostró además su validez como medida objetiva de 
11 
 
funcionamiento físico. Estos resultados pueden favorecer la valoración rápida y válida 
del estado funcional de las personas mayores en atención primaria. 
La SPPB es una herramienta de evaluación objetiva para evaluar el estado 
funcional de las personas mayores. Consta de 3 pruebas:   
o En la prueba de equilibrio el participante intenta mantener 3 posiciones: un pie al 
lado del otro, posición semitándem y posición tándem durante 10 segundos cada 
una. 
o En la prueba de velocidad de la marcha, el participante anda a su ritmo habitual 
una distancia de 4 m. Se realiza 2 veces y se registra el tiempo más breve. 
o En la prueba de levantarse y sentarse en una silla, el participante se levanta y se 
sienta en una silla 5 veces, de la forma más rápida posible, y se registra el 
tiempo total empleado. 
 Cada test se puntúa de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento): para la 
prueba de equilibrio según una combinación jerárquica del desempeño de las 3 
posiciones de las que consta y para las otras dos pruebas se asigna una puntuación de 0 
a aquellos que no completan o intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en función del 
tiempo empleado. Además, se obtiene una puntuación total para toda la batería que es la 
suma de la de las 3 pruebas y que oscila entre 0 y 12. 
12 
 
Análisis de los resultados 
 Realizamos un análisis descriptivo y analítico de los resultados utilizando el 
programa estadístico SPSS versión 15.0 para windows para el manejo de los datos 
estadísticos. 
La muestra estudiada está constituida por 35 sujetos con edades comprendidas 
entre los 65 y los 73 años, con una media de edad de 67,83 ± 2,176, de los cuales 16 
(45,7%) son hombres y 19 (54,3%) mujeres. La tabla 1 presenta la distribución de las 
características sociodemográficas, donde destaca que el 71,4% de la muestra se 
encuentra casado y 100% considera que su nivel de ingresos son suficientes (91,4%) o 
muy suficientes (8,6%). 
Tabla 1. Características sociodemográficas. 
 N (%) 
Edad (Media = 67,83 ± 2,176) 
 65 – 69 





















 Sin estudios 
 Primaria incompleta 
 Primaria completa 
 Bachiller/FP incompleto 









Nivel de ingresos 
 Muy suficiente 
 Suficiente 
 Insuficiente 









En la tabla 2 se recogen los diferentes aspectos referentes al estado de salud de la 
población estudiada. Sobre la percepción de salud fundamentalmente la consideran 
buena (42,9%) o regular (48,6%), y la mayoría valora que tiene un nivel bueno de 
visión (77,1%) y de audición (94,3%). En referencia a las enfermedades crónicas 
señalar que el 31,4% padece hipertensión arterial y el 34,3% problemas a nivel articular. 
Solamente un 11,2% de la muestra manifiesta algún nivel de depresión y en el análisis 
de la obesidad a través del Índice de Masa Corporal (IMC) destaca que el 54,3% tiene 
sobrepeso. 
Tabla 2. Características sobre el estado de salud. 
 N (%) 
Nivel de salud 



























Nº Fármacos (Media = 1,83 ± 1,97) 
 0 – 1 
 2 – 3 
 4 – 5 






Pérdida de peso 1 (2,9) 
Hipertensión arterial 11 (31,4) 
Diabetes 3 (8,6) 
Cáncer 1 (2,9) 
Enfermedad pulmonar 3 (8,6) 
Enfermedad cardíaca 5 (14,3) 
Enfermedad cerebral 0 (0) 
Problemas articulares 12 (34,3) 
Osteoporosis 3 (8,6) 
Depresión 
 No existe depresión 
 Depresión leve 
 Depresión moderada 





















IMC (Media = 27,57 ± 3,08) 
 Bajo peso 
 Peso normal 
 Sobrepeso 
 Obesidad clase I 
 Obesidad clase II 








Perímetro abdominal (Media = 99,94 ± 11,19)  
 
En el gráfico 1 podemos comprobar visualmente como casi la mitad de la 
muestra estudiada (48,6%) toma un solo fármaco o ninguno de manera habitual, 
mientras que el resto (51,4%) consume dos o más medicamentos. En el gráfico 2 
observamos cómo el 54,3% de la muestra tiene sobrepeso. 
 











En la tabla 3 se presentan los datos descriptivos de la SPPB, aparece la media 
del total del examen así como la de cada una de sus pruebas por separado: equilibrio, 
velocidad de la marcha y levantarse-sentarse 5 veces de una silla. 
Tabla 3.  Resultados Short Physical Performance Battery (SPPB). 
 Media ± Desv. típica Máximo Mínimo 
Prueba de equilibrio 3,54 ± 0,817 4 1 
Prueba de velocidad de 
la marcha 
3,83 ± 0,568 4 1 
Prueba de levantarse-
sentarse 5 veces de una 
silla 
2,49 ± 1,040 4 1 
SPPB 9,86 ± 1,785 12 3 
 
En el análisis estadístico de la escala de depresión CES-D, no existen diferencias 
estadísticamente significativas con respecto al sexo, el nivel educativo, de ingresos y 
auditivo. Sin embargo, chi-cuadrado de Pearson es menor de 0,05 en los siguientes 
casos: estado civil, nivel visual y de salud, hipertensión arterial y enfermedad cardíaca, 
indicando que sí hay diferencias estadísticamente significativas en estos casos. 
El número de fármacos consumidos es mayor entre las personas que tienen 
depresión leve (4,67 ± 3,786) y depresión moderada (4,00), mientras que es menor en 
los que no la padecen (1,48 ± 1,546). Igualmente existe un peor rendimiento físico en la 
depresión leve (SPPB = 6,17) y en la depresión moderada (SPPB = 8,00). 
Se analiza estadísticamente, mediante la T de Student, la relación existente entre 
la SPPB con la variable sexo y la presencia de enfermedades crónicas, obteniendo 
únicamente relación con las enfermedades cardíacas donde la presencia de una 
patología de este tipo influye en una menor puntuación en el SPPB (8 ± 3,162). 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre el estado funcional 
de las personas mayores y el nivel de educación y de ingresos. Sin embargo, si existe 
relación respecto al estado civil donde el ser viudo se vincula con un peor estado 
funcional (SPPB = 6,33 ± 3,055). 
A través de la herramienta Anova de un factor se encuentra significación 
estadística entre la SPPB y el nivel de visión, de audición y de salud. Los que se 
califican como regular a nivel visual SPPB = 8,5 ± 2,928 y  a nivel auditivo SPPB = 5 ± 
16 
 
2,828. En referencia al nivel de salud autopercibida, el SPPB disminuye a medida que 
empeora la percepción de salud como se muestra en el gráfico 3. 

















Relación de la SPPB con el nivel de salud autopercibida
 
En el análisis de correlaciones bivariadas con el IMC y el perímetro abdominal 
no se indica relación, lo que significa que en la muestra estudiada el peso elevado no 
influye en el estado funcional. Por otra parte, respecto al número de fármacos el 
coeficiente de correlación de Pearson es -0,632, indicando que a mayor consumo de 




El propósito de este estudio fue conocer cuáles son los posibles factores que 
influyen en la pérdida de movilidad de las personas mayores de 65 años. 
La evidencia epidemiológica ha demostrado que las dificultades en la movilidad 
son un potente predictor de discapacidad y de otros resultados adversos como la 
mortalidad y la hospitalización
19
. La batería SPPB permite detectar a los individuos con 
bajo rendimiento en las extremidades inferiores, por tanto identifica dentro de la 
población autónoma a aquellos sujetos en riesgo de discapacidad. 
Las personas mayores con bajo rendimiento en las extremidades inferiores son 




El estudio realizado muestra que tanto en los hombres como en las mujeres, el 
aumento de los niveles educación y de ingresos no está asociado con un mayor riesgo de 
perder la movilidad. Si que aparece una pequeña relación con el estado civil, ya que la 
situación de viudedad indica peor funcionalidad física. 
Existe un aumento incuestionable en la pérdida de movilidad de acuerdo con el 
número de fármacos consumidos a diario. Este elevado consumo de medicamentos está 
directamente relacionado con el número de enfermedades crónicas, influyendo 
igualmente en el deterioro de la función física. Las personas con comorbilidad tienen 
significativamente peores resultados en indicadores objetivos de la función física 
observándose una asociación gradual: el rendimiento es cada vez peor a medida que 
aumenta el número de comorbilidades
21,22
. 
Los pacientes con trastornos comórbidos tienden a valorar su salud en peor 
grado
23
, observándose un efecto protector sobre la morbilidad entre aquellos que tasan 
como buena su salud
24
.  
Se encontró una relación significativa entre la disminución del nivel de salud 
autopercibida y la pérdida de funcionalidad física. Igualmente existe asociación, aunque 
menos evidente, con la degradación en el nivel visual y auditivo. Los problemas 
visuales afectan a la estabilidad postural y de la marcha
25,26
, situaciones en las que 
caminan más despacio como posible estrategia para evitar las caídas.  
18 
 
Si las analizamos individualmente las enfermedades crónicas, la mayor relación 
se establece con el padecimiento de hipertensión arterial. Un incremento de la presión 




Igual que se muestra en otros estudios
10-12
, respecto a la depresión, existe 
deterioro de la movilidad entre aquellos individuos que sufren algún grado de depresión, 
con una asociación significativa entre síntomas depresivos y disfunción de la marcha
28
. 
La obesidad en sí, independientemente de sus consecuencias metabólicas, es un 
factor de riesgo para la limitación de la movilidad de los adultos mayores 
5,29
. Sin 
embargo, en el estudio realizado el sobrepeso de la muestra estudiada medido como 
IMC, no está directamente relacionado con una disminución del rendimiento físico. Lo 
que indica que el aumento de peso, un hecho habitual entre las personas de edad 
avanzada sobre todo a nivel abdominal, no es un factor determinante para la pérdida de 
movilidad. 
Conclusión: 
En síntesis se puede concluir de este estudio que la pérdida de movilidad física 
está vinculada al consumo de fármacos y su irremediable relación con el padecimiento 
de varias enfermedades crónicas, así como al nivel de salud autopercibida. Desechando 
la teoría del sobrepeso u obesidad, sobre todo a nivel abdominal, como factor influyente 
en una peor funcionalidad física. 
Sin embargo, dada la escasez de la muestra estudiada, estos resultados no se 
pueden extrapolar a la totalidad de la población. Sería conveniente realizar una 
ampliación del estudio, donde se trabajara con distintos grupos de población y 
comprobar si los resultados obtenidos son representativos de todas las personas 
mayores. 
Sería interesante analizar población residente a nivel urbano y a nivel rural para 
realizar una comparativa y detectar en cuál de estos dos ambientes las personas mayores 
poseen mejor rendimiento físico. Igualmente podría ser apropiado añadir otras variables 
en el estudio, como por ejemplo el nivel de sedentarismo y la actividad física que se 
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Anexo 1: Cuestionario sobre datos demográficos 
 
 Fecha de nacimiento:  
 
 Edad: _______ años 
 Sexo: O Hombre 
  O Mujer 
 Peso: _______ kg 
 Altura: _______ metros 
 Estado civil: O Soltero 
  O Casado 
  O Viudo 
  O Divorciado 
 Nivel de estudios: O No sabe leer/escribir 
  O Sabe leer/escribir – Estudios primarios 
  O Estudios secundarios 
  O Estudios universitarios 
 Situación económica: O Muy satisfactoria 
  O Satisface necesidades básicas 
  O No satisface necesidades básicas 
 
        
Día Mes Año 
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Anexo 2: Cuestionario sobre salud autopercibida 
y enfermedades crónicas 
1 
 
¿Diría usted que su salud es muy buena, buena, regular, 
mala o muy mala? 
1   Muy buena 
2   Buena 
3   Regular 
4   Mala 
5   Muy mala 
2 
 
¿Diría usted que su nivel de visión es bueno, regular o 
malo? 
1   Bueno 
2   Regular 
3   Malo 
4 
 
¿Diría usted que su nivel de audición es bueno, regular o 
malo? 
1   Bueno 
2   Regular 
3   Malo 
4 ¿Cuántos fármacos toma al día? 
1   0 – 2  
2   3 – 4  
3   5 – 6  
4   > 7 
5 ¿Ha perdido 5kg o más de manera involuntaria en los 
últimos 12 meses? 
1   Si 
2   No 
6 ¿Tiene hipertensión o la presión sanguínea alta? 
1   Si 
2   No 
7 ¿Tiene diabetes o altos niveles de azúcar en la sangre? 
1   Si 
2   No 
8 ¿Tiene cáncer o un tumor maligno, excluyendo tumores 
pequeños de la piel? 
1   Si 
2   No 
9 ¿Tiene alguna enfermedad pulmonar crónica tal como 
asma, bronquitis o enfisema? 
1   Si 
2   No 
10 
¿Ha tenido un ataque al corazón, enfermedad coronaria, 
angina, insuficiencia cardiaca congestiva u otros 
problemas del corazón? 
1   Si 
2   No 
11 ¿Ha tenido un derrame, una embolia, un ataque o 
trombosis cerebral? 
1   Si 
2   No 
12 ¿Tiene artritis o reumatismo? 
1   Si 
2   No 
13 ¿Tiene osteoporosis? 
1   Si 




Anexo 3: Escala de Depresión CES-D 
 Durante la semana pasada… 
Nunca o 
casi 







Me molestaron cosas que normalmente no me 
molestan  
    
2 No tenía ganas de comer, casi no tenis hambre      
3 
Ni siquiera la ayuda de mi familia o de mis 
amigos han conseguido que no estuviera triste  
    
4 
Sabía que era tan competente (tan bueno) 
como cualquiera 
    
5 
Me costaba concéntrame en lo que estaba 
haciendo  
    
6 Me sentí deprimido     
7 Me costaba mucho hacer cualquier cosa      
8 Me sentía optimista sobre el futuro      
9 Pensé que mi vida había sido un fracaso      
10 Tenía miedo      
11 No podía dormir bien     
12 Estaba contento     
13 Hable menos que de costumbre      
14 Me sentí solo     
15 
La gente a mi alrededor parecía distante y 
antipática  
    
16 Disfruté la vida     
17 He llorado     
18 Me sentí triste     
19 Sentía que no le caya bien a la gente     




Anexo 4: Short Physical Performance Battery (SPPB) 
1. PRUEBA DE EQUILIBRIO 
A. Un pie al lado del otro  
Mantiene 10 seg.    1 punto  
No mantiene 10 seg.  0 puntos  
No lo Intenta    0 puntos  
Si 0 puntos termine la prueba de equilibrio 
Número de segundos que mantuvo la posición si es < 10: ____. ____ seg.  
B. Posición Semi-Tandem  
Mantiene 10 seg.   1 punto  
No mantiene 10 seg.  0 puntos  
No lo Intenta    0 puntos  
Si 0 puntos termine la prueba de equilibrio 
Número de segundos que mantuvo la posición si es < 10:  ____. ____seg  
C. Posición Tandem  
Mantiene 10 seg.    2 puntos 
Mantiene de 3 a 9.99 seg   1 puntos 
Mantiene < 3 seg.     0 puntos 
No lo intenta               0 puntos (especifique la razón arriba) 
Número de segundos que mantuvo la posición si es < 10: ____. ____seg  
D. Puntaje total prueba de equilibrio  _____________(sume los puntos) 
Comentarios:  
2. PRUEBA DE VELOCIDAD DE LA MARCHA 
Distancia para la prueba:  Cuatro metros   Tres metros   
A. Tiempo de la primera prueba (seg.) 
 Tiempo para caminar 3 o 4 metros ______. ______seg. 
Ayudas para caminar primera prueba: Ninguna    Bastón    Otra  
Comentarios: 
B. Tiempo de la segunda prueba (seg.) 
Tiempo para caminar 3 o 4 metros ______. ______seg. 




¿Cuál es el menor tiempo (el más rápido) de los dos? 
Anote el menor tiempo _______._______ seg. 
[Si sólo se hizo una vez, anote el tiempo] _______.______ seg. 
Si el participante fue incapaz de caminar: 0 puntos 
Para 4 metros:      Para 3 metros: 
> 8,70 seg:    1 punto   > 6,52 seg:      1 punto 
6,21 a 8,70 seg:   2 puntos    4,66 a 6,52 seg:   2 puntos 
4,82 a 6,20 seg:   3 puntos    3,62 a 4,65 seg:   3 puntos 
< 4,82 seg:    4 puntos   < a 3,62 seg:    4 puntos 
 
3. PRUEBA DE INCORPORARSE DE UNA SILLA 
Incorporarse una vez 
A. Seguro de pie sin ayuda  SI   NO    
B. Resultados: 
No utiliza los brazos   →  Ir a las cinco repeticiones 
Utiliza los brazos    fin de la prueba →; puntuación de 0 puntos 
No completo la prueba   fin de la prueba →; puntuación de 0 puntos 
 
Incorporarse de forma repetida 
A. Seguro para incorporarse 5 veces  SI   NO   
B. Si completó la prueba registre el tiempo: 
Tiempo para incorporarse 5 veces __ __. __ __ seg. 
Incapaz de completar 5 o lo completa en >60 seg:    0 puntos 
16.70 seg. o más:          1 puntos 
13.70 a 16.69 seg.:        2 puntos 
11.20 a 13.69 seg.:        3 puntos 
11.19 seg. o menos:                 4 puntos 
Puntaje SPPB 
Equilibrio de pie    _____ puntos 
Velocidad de la marcha    _____ puntos 
Incorporarse de una silla   _____ puntos 
PUNTAJE TOTAL     _____ puntos  
